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RESUMO

Objetivos: Avaliar a qualidade de vida (QV) em diabéticos tipo 1 assistidos 
na Associação dos Diabéticos de Itabuna, BA (ASDITA), e verificar suas rela-
ções com as variáveis clínicas e sociodemográficas (escolaridade, renda fa-
miliar e ocupação). Métodos: Foram estudados 34 pacientes (γ = 88%, ε = 
5%; 53% mulheres, média de idade 20,4 ± 8,4 anos e média de tempo de 
diagnóstico 5,7 ± 4,9 anos), por meio de entrevista e antropometria (medi-
das de peso e altura). Resultados: O perfil sociodemográfico da amostra 
revelou renda familiar per capita de 0,70 ± 0,56 salários mínimos, 53% pos-
suíam o ensino fundamental, 64,7% eram estudantes. Em média, a quali-
dade de vida (QV) foi regular (58,8%). Não interferiram na QV: escolaridade, 
ocupação, etnia, índice de massa corpórea, número de aplicações diárias de 
insulina e perfil de monitoração da glicemia capilar. Associaram-se a pior 
QV: sexo feminino, ser adulto, tempo de diagnóstico maior ou igual a dez 
anos e baixa renda familiar. Conclusões: A QV destes pacientes foi inferior 
ao descrito na literatura, entretanto, estudos adicionais são necessários 
para comparações com diabéticos em condições socioeconômicas e cul-
turais semelhantes às observadas nesta pesquisa. (Arq Bras Endocrinol  
Metab 2008; 52/7:1124-1130)

Descritores: Diabetes melito tipo 1; Qualidade de vida; Fatores socioeconômi-
cos; Psicologia

ABSTRACT

Quality of Life and Socio-economical Aspects of Diabetics Type 1. 
Objectives: This research has appraised the quality of life (QL) of diabetics type 
1 member of Associação dos Diabéticos de Itabuna (ASDITA) and has verified 
their correlation between clinic variable and social-demographic situation of 
this group. Research Design and Methods: Thirty-four patients (γ = 88%, ε = 5%; 
53% female, age 20.4 ± 8.4 years, diagnostic time 5.7 ± 4.9 year) have partici-
pated in this research, data showed weight and height after the interview and 
measuring. Results: The social-demographic profiles of this group revealed 
family income of 0.7 ± 0.56 of minimal salary, 53% had elementary school level 
and 64.7% were students. In avarage, the QL was regular (58.8%). QL has not 
been influenced by the level of education, ethnology, occupation, BMI, daily 
shot of insulin, or glicemic monitorization profile but woman, adult, diagnostic 
time more than ten years, little family income have had the worst QL. Conclu-
sions: The QL of the searched patients has been less than what several publica-
tions have showed, but additional researches are necessary to have better 
comparisons between diabetics with socio-economical and cultural conditions 
similar to the ones observed in this research.  (Arq Bras Endocrinol Metab 2008; 
52/7:1124-1130)

Keywords: Type 1 diabetes mellitus; Quality of life; Socio-economics fac-
tors; Psychology 
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INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 
qualidade de vida (QV) é “a percepção do indivíduo 

de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema 
de valores nos quais ele vive e em relação aos seus obje-
tivos, expectativas, padrões e preocupações” (1). Con-
tudo, a definição de QV não é consenso na literatura. 
É reconhecida sua construção multidimensional, in-
cluindo aspectos psicoemocionais, socioeconômicos, 
culturais, políticos, ambientais e da saúde. Outro aspecto 
importante é a subjetividade e, portanto, a individua
lidade, na sua avaliação (2-4). 

O diabetes pode afetar adversamente o funciona-
mento psicossocial e a QV dos indivíduos acometidos, 
repercutindo nos domínios físico, social e psicoemo-
cional (2-8). Esse impacto dependerá da percepção do 
paciente e da sua família, da forma como lidam com 
o autocuidado e com o manejo da doença e do fun-
cionamento familiar como um todo. Os amigos são 
importante recurso de apoio social aos diabéticos, prin-
cipalmente entre os adolescentes (5,6).

Os prejuízos no funcionamento físico incluem as 
complicações a curto e longo prazos, os sintomas físi-
cos, as mudanças no estilo de vida pelas demandas do 
tratamento e os efeitos colaterais das medicações (3). O 
quadro psicoemocional pode ser composto por preocu-
pação, frustração e desesperança com o caráter crônico 
da doença e suas complicações; sobrecarga, esgotamen-
to ou desânimo com seu manejo. Citam-se, ainda, bai-
xa auto-estima, inferioridade, ansiedade e depressão 
(3,4,6). Entre os aspectos sociais estão o custo financei-
ro da doença, a sensação do paciente acerca do grau de 
apoio social que recebe e da qualidade e nível de confli-
to das relações interpessoais e familiares (3-5).

O diabetes melito tipo 1 (DM1) é uma doença crô-
nica com início geralmente na infância e na adolescência, 
podendo prejudicar o crescimento, o desenvolvimento e 
o ajuste psicossocial de seus portadores (5-8). A impulsi-
vidade das crianças e dos adolescentes confronta-se com 
a racionalidade exigida pelo manejo da doença, tornan-
do as condições emocionais mais difíceis para este grupo 
(6). No processo de ajuste, a falta de informação e a su-
perproteção são prejudiciais, enquanto a transferência 
gradual de responsabilidades de autocuidado é facilita-
dora, permitindo alcançar a auto-suficiência (5-7).

Alguns autores sugerem que a percepção da QV deva 
ser mensurada na prática clínica, viabilizando o suporte 
com enfoque em parâmetros biomédicos e psicossociais 

(2-3). O objetivo deste trabalho foi avaliar a QV dos pa-
cientes com DM1 assistidos na Associação dos Diabéticos 
de Itabuna (ASDITA), BA, centro de referência na região 
sul da Bahia, e verificar suas relações com as variáveis clí-
nicas e sociodemográficas desta população.

MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa exploratória e transversal com 
n = 34 pacientes com DM1 (γ = 88%, ε = 5%) cadastra-
dos na ASDITA. Os pacientes foram devidamente in-
formados sobre a pesquisa e assinaram termo de 
consentimento. O protocolo do estudo foi aprovado 
pela Comissão de Ética da Universidade Estadual de 
Santa Cruz (UESC). O critério de inclusão foi ser pa-
ciente com DM1 cadastrado na ASDITA, capaz de res-
ponder sozinho à entrevista aplicada. Os participantes 
foram selecionados aleatoriamente durante as reuniões 
educativas mensais promovidas nesta instituição.

Os pacientes foram classificados conforme a idade, 
o índice de massa corpórea (IMC) e a cor/etnia. Quan-
to à idade tem-se: crianças (< 10 anos), adolescentes 
(10-19 anos) e adultos (> 19 anos) (9). Para o IMC, os 
adultos foram classificados em: normais (18,5 kg/m2 ≤ 
IMC ≤ 24,9 kg/m2), sobrepeso (25 kg/m2 ≤ IMC ≤ 
29,9 kg/m2) e obesos (IMC ≥ 30 kg/m2) (10). Para as 
crianças e os adolescentes foram adotadas as recomen-
dações do Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) e do National Center for Health Statistics 
(NCHS), segundo os quais, após o cálculo do IMC, 
projeta-se o valor obtido para cada indivíduo em gráfi-
co contendo curvas de percentis de IMC. Há um gráfi-
co específico para cada sexo, no qual, no eixo das 
abscissas, tem-se a variável idade. Dessa forma, entre as 
crianças e os adolescentes, o IMC é ajustado para idade 
e sexo. Os valores de referência são: normal (percentil 5 
≤ IMC < percentil 85), risco de sobrepeso (percentil 85 
≤ IMC < percentil 95) e sobrepeso (IMC ≥ percentil 
95) (11,12). Os participantes foram classificados quan-
to a cor/etnia, conforme Maio e cols. (13).

Os participantes da pesquisa auto-avaliaram sua QV 
por meio de entrevista estruturada, intermediada por 
estudante de medicina previamente treinado. Em se-
guida, foram submetidos a antropometria (medidas do 
peso e da altura). Estas etapas da pesquisa foram reali-
zadas individualmente, nos consultórios da ASDITA. A 
entrevista foi composta por 36 questões nos domínios 
geral, físico, social, emocional e psicológico. As ques-
tões que compuseram a entrevista foram extraídas de 
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questionários usados em estudos de outros autores e 
adaptadas para a realidade local (14-17).

A entrevista passou por validação interna pelo método 
de Cronbach (alpha = 0,85) e por validação consultiva por 
meio de estudo-piloto com funcionários e estudantes da 
UESC portadores de diabetes. Este tipo de validação tem 
por finalidade a estruturação coesa e coerente das ques-
tões do instrumento, a fim de obter informações precisas, 
completas e relevantes dos dados coletados (18,19).

Por meio da análise da entrevista estruturada obte-
ve-se o índice para mensurar a QV. O índice é a quanti-
ficação da QV descrita pelo paciente, uma vez que este 
aponta, em cada quesito dos domínios, os pesos que 
correspondem ao seu estado. O objetivo é representar 
dados multivariados, sujeitos a importante e complexa 
relação, propiciando caminho pelo qual o pesquisador 
possa, rápida e sistematicamente, obter informações so-
bre o estado de QV (20).

Na elaboração do índice foram definidos cinco 
domínios de percepção dos pacientes (geral, físico, so-
cial, emocional e psicológico), que compuseram o 
quadro de avaliação da QV. Cada domínio foi com-
posto por um conjunto específico de variáveis presen-
tes nos quesitos da entrevista. Para a construção do 
índice foi calculado o escore de cada um dos quesitos, 
os quais possuíam opções de respostas organizadas na 
forma de escalas ordinais: ótimo, bom, regular, ruim e 
péssimo. Estas escalas foram transformadas em inter-
valares, atribuindo-se à escala ordinal os valores 5, 4, 
3, 2 e 1. O valor 5 foi atribuído à resposta mais posi-
tiva e 1 à mais negativa. Os pesos diferenciados (wi) de 
cada variável no índice foram obtidos por meio da ex-
plicação do fator Varimax. Os pesos foram construídos 
por meio do recurso Algorithmic Scaling (ALSCAL), 
do programa estatístico Statistical Package the Social 
Science (SPSS).

O índice de QV foi categorizado em bom, regular 
ou ruim, com base na distribuição das respostas em tor-
no da média e seu desvio obtidos nos escores das escalas 
itemizadas do questionário. Por meio do pressuposto 
da distribuição normal, os valores de intervalo em tor-
no da média são definidos como o aspecto mediano, e 
os intervalos abaixo e acima deste são considerados 
como os extremos, daí resultando a categorização em 
bom, regular e ruim (20,21).

As variáveis estudadas compreenderam o índice ge-
ral de QV e o perfil clínico dos pacientes: tempo de 
diagnóstico, número de injeções diárias de insulina, pa-
drão de monitoração da glicemia capilar e IMC. Para 

avaliação sociodemográfica foram pesquisados sexo, 
idade, cor/etnia, escolaridade, rendas familiar e per ca-
pita e situação ocupacional.

Utilizou-se o SPSS (release 10.0.1, 1999) para a aná-
lise estatística, que fundamentou-se em medidas resumo 
(proporção, média, moda e desvio-padrão) e análise bi-
variadas e multivariadas. As análises bivariadas consisti-
ram de cruzamentos da variável índice de QV com cada 
uma das variáveis dos perfis clínico e sociodemográfico, 
citadas anteriormente. Os cruzamentos considerados 
significativos (entre o índice de QV e as variáveis rendas 
familiar e per capita, sexo, idade e tempo de diagnóstico) 
foram selecionados por meio das freqüências observadas 
e a distribuição dos percentuais de destaque está descrita 
nos resultados. A análise multivariada fatorial implemen-
tada do tipo exploratória, sem definição a priori do nú-
mero de fatores, pela rotação Varimax, foi utilizada na 
avaliação quantitativa da QV por meio do índice de QV.

RESULTADOS

Caracterização da amostra
A caracterização sociodemográfica da amostra é repre-
sentada na Tabela 1. Em relação à escolaridade, 53% 
possuíam o ensino fundamental (completo ou incom-
pleto) e quanto à ocupação, 64,7% eram estudantes.

Tabela 1. Distribuição das características sociodemográficas 
entre os pacientes com diabetes melito tipo 1 – Itabuna, BA, 
2006.

Características n Percentual ou média 
± desvio-padrão

Sexo
Masculino
Feminino

16
18

47,0%
53,0%

Cor/etnia
Pardos
Brancos
Pretos

19
9
6

56,0%
26,4%
17,6%

Grupos etários
Crianças
Adolescentes
Adultos

2
13
19

5,90%
38,2%
55,9%

Idade _ 20,4 ± 8,4 anos

Renda familiar _ 3,3 ± 2,9 SM

Renda familiar per capita _ 0,70 ± 0,56 SM

SM: salários mínimos.
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Referente ao perfil clínico dos pacientes, o tem-
po de diagnóstico de DM1 foi 5,7 ± 4,9 anos. A 
maioria (70,6%) aplicava insulina 2 vezes ao dia, en-
quanto os que faziam uso 1 e 3 vezes ao dia foram 
11,8%. Apenas 17,6% monitorava a glicemia capilar 
diariamente (1 a 2 vezes). Os que não monitoravam 
e aqueles que a realizavam não diariamente somaram 
82,4%. Os adultos com sobrepeso foram 10,5% 
(5,9% do total) e não houve obesos. Entre as crian-
ças e os adolescentes, não houve risco de sobrepeso 
nem sobrepeso.

Avaliação da qualidade de vida
No geral, o índice de QV foi regular (58,8%) com igual 
percentual dos índices bom e ruim (20,6%, cada). Não 
interferiram na QV: escolaridade, etnia, situação ocu-
pacional, IMC, número de aplicações diárias de insuli-
na e padrão de monitoração da glicemia capilar. 

A baixa renda familiar repercutiu negativamente 
sobre a QV, com tendência a índice ruim quando infe-
rior a dois salários mínimos (SM) e tendência a bom, 
quando superior. Somente para renda per capita na fa-
mília superior a um SM houve tendência a índice de 
QV bom (Figura 1). 
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Não 
declarada

≥ 1 SM

≥ 1/2 e < 1 SM

< 1/2 SM

	0%	 10%	 20%	 30%	 40%	 50%

	  Índice QV Bom	  Índice QV Regular	  Índice QV Ruim

Qualidade de vida

2,9%

5,9% 11,9%

17,6%

29,4%

5,9%

5,9%

8,8%

5,9%

5,9%

Figura 1. Índice de qualidade de vida de acordo com a 
renda per capita da família dos pacientes com diabetes 
melito tipo 1 – Itabuna, BA, 2006.

A Figura 2 ilustra o índice da QV de acordo com 
sexo e grupos etários. As mulheres obtiveram pior ava-
liação: 83,4% de índice ruim ou regular contra 75% dos 
homens. Os adolescentes obtiveram melhor QV que 
crianças e adultos. Houve ampla variação da QV por 
faixas etárias. O tempo de diagnóstico superior a dez 

anos resultou pior QV, sem representação do índice 
bom (Figura 3).

	 0%	 20%	 40%	 60%	 80%	 100%

	  Índice QV Bom	  Índice QV Regular	  Índice QV Ruim

Qualidade de vida

	 Adultos	 15,8%	 63,2%	 21%

	 Adolescentes	 30,8%	 46,2%	 23%

	 Crianças	 100%

	 Mulheres	 16,6%	 61,2%	 22,2%

	 Homens	 25%	 56,3%	 18,7%

Figura 2. Índice de qualidade de vida de acordo com os 
grupos etários e o sexo dos pacientes com diabetes melito 
tipo 1 – Itabuna, BA, 2006.
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	  Índice QV Bom	  Índice QV Regular	  Índice QV Ruim
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< 10 anos               ≥ 10 anos

14,7%

52,9%

20,6% 5,9%
5,9%

Figura 3. Índice de qualidade de vida segundo tempo de 
diagnóstico de diabetes melito tipo 1 – Itabuna, BA, 2006.

DISCUSSÃO

No geral, o índice de QV dos pacientes com DM1 da 
ASDITA foi regular. Outras pesquisas encontraram  
melhores resultados. Em um estudo prospectivo com 
média de acompanhamento de 10,2 anos, 87% dos pa-
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cientes consideraram a QV como boa ou excelente 
(22). Em outro, com adolescentes, houve percepção 
positiva indicando boa QV (23). Em Minas Gerais, 
60,4% dos DM1 relataram lidar bem ou muito bem 
com sua doença, podendo sugerir que o impacto na 
QV destes indivíduos não foi tão significativo quanto o 
encontrado na amostra deste estudo (24). Entretanto, 
estas disparidades podem decorrer de diferenças socio-
econômicas e culturais, que interferem na avaliação que 
os indivíduos, com a mesma doença, fazem da sua QV.

O nível de escolaridade e a situação ocupacional 
não mostraram influência considerável sobre a QV. A 
maioria das publicações não investigou essas variáveis 
(23-29). A escolaridade das mães foi maior entre os pa-
cientes que referiram melhor QV (22).

Os dados dessa pesquisa mostraram que a QV foi 
muito variável por faixas etárias. A literatura descreve 
resultados diversos, como maior média de idade em pa-
cientes com menor aceitação da doença e melhor status 
de saúde entre os mais jovens e menor satisfação com a 
vida entre os adolescentes do sexo feminino entre 12 e 
16 anos (22,24,25). 

Considerados os grupos etários, os adolescentes fo-
ram os que obtiveram melhor auto-avaliação nesse es-
tudo, embora pior que em outras publicações nas quais 
a QV foi, no geral, boa (23,26). Diferenças na percep-
ção entre os grupos etários podem ser esperadas pelas 
características psicológicas próprias de cada um deles. 
Talvez entre os adultos já exista maior consciência so-
bre o diabetes e suas repercussões a longo prazo, ao 
mesmo tempo em que há maior experiência com situa-
ções negativas relacionadas à doença. Evidentemente, 
as crianças não concebem o diabetes com a mesma di-
mensão que os adultos, possivelmente sofrendo com 
repercussões mais imediatas, como limitações alimenta-
res e incômodo com o uso da insulina, entre outros. Os 
adolescentes provavelmente encontram-se em situação 
intermediária.

As mulheres tenderam a ter pior QV. Cerca de 84% 
obtiveram índice ruim ou regular, o que é corroborado 
por outros autores. A avaliação regular ou ruim foi su-
perior a 60% no sexo feminino, em Taiwan (22). As 
mulheres também apresentam avaliação negativa em 
idade mais precoce que os homens (24). Quando con-
sideradas escalas de QV, o impacto do DM1 foi seme-
lhante para ambos os sexos, mas a preocupação com a 
doença e a percepção da saúde foi maior para as adoles-
centes acima de 12 anos e a satisfação foi pior para 
aquelas entre 12 e 16 anos (25). Faulkner e cols. (27) 

detectaram que  adolescentes do sexo feminino com 
DM1 expressaram menor satisfação na adolescência 
média (≥ 15 e < 17 anos) que as encontradas no início 
ou no final da adolescência. Contudo, não houve dife-
rença entre os sexos nas escalas de preocupação e im-
pacto relacionados ao DM. 

Diversos fatores nas mulheres são citados como 
prováveis causas de pior controle metabólico e QV: 
maior preocupação com a doença, e possivelmente 
maior risco para depressão; entrada na puberdade (e 
transferência de tarefas de autocuidado) em idade mais 
precoce; fatores psicológicos e mudanças físicas na ado-
lescência (26).

Os dados do presente estudo revelaram efeito ad-
verso da baixa renda sobre a QV dos diabéticos. Maior 
nível socioeconômico dos pais de diabéticos está asso-
ciado a melhor QV (22). Os custos com o manejo ideal 
do diabetes ou o uso de insulinas especiais que propor-
cionam maior comodidade e melhor controle glicêmi-
co tornam estas práticas de difícil acesso para a maioria 
dos diabéticos deste estudo. No Brasil, há distribuição 
gratuita de insulina, mas não do material para automo-
nitoração (28).

Na investigação do presente estudo, a etnia não 
se mostrou fator importante para a QV. Publicações 
internacionais detectaram pior avaliação da QV em 
pacientes de minorias étnicas (8,22,23,25-27). Esta 
consideração talvez não se aplique à realidade deste es-
tudo em virtude da miscigenação racial no Brasil, em 
especial no Nordeste.

As variáveis clínicas que não interferiram na QV fo-
ram: IMC, número de aplicações diárias de insulina e 
padrão de monitoração da glicemia capilar. Estes resul-
tados podem decorrer da homogeneização da amostra 
deste estudo nestes parâmetros.

A prevalência de adultos com sobrepeso nessa pes-
quisa foi de 10,5% (5,9% do total de participantes) e não 
houve obesos. Entre as crianças e os adolescentes, ne-
nhum participante foi classificado como risco de sobre-
peso nem como sobrepeso pelos critérios do CDC e do 
NCHS. As taxas descritas por outros autores são maio-
res. Moraes e cols. (29) encontraram prevalência de so-
brepeso e obesidade entre os adultos com DM1 de, 
respectivamente, 21% e 2,9%, e risco de sobrepeso e so-
brepeso em crianças e adolescentes com DM1 de 13,8% 
e 3%. Os índices de sobrepeso encontrados por Arcanjo 
e cols. (30) foram: em crianças 33,3%, em adolescentes 
4,3% e em adultos 18,6%. Há relato de associação signi-
ficativa e inversa entre o IMC e a escala de satisfação da 
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QV (23). O IMC elevado foi relacionado a pior QV em 
uma pesquisa multicêntrica internacional (25).

Chama a atenção na amostra deste estudo o eleva-
do percentual de pacientes que não realizam adequada-
mente a monitoração glicêmica (82,4%). Em Londrina, 
PR, a monitoração, ressalte-se, considerada na glicosú-
ria e glicemia capilar, também ficou muito aquém do 
ideal, com 63,4% dos pacientes realizando testes até 
sete vezes semanais, 20,63% de 15 a 21, e somente um 
paciente (1,6%) de 29 a 35 testes semanais (31). Silvei-
ra e cols. (32), em pesquisa com pacientes de 11 muni-
cípios do Rio Grande do Sul, encontraram prevalência 
de 61% de automonitoração, destes apenas 27% realiza-
vam o teste antes das principais refeições e 73% dos ca-
sos por meio da glicemia capilar. Quanto à interferência 
da monitoração glicêmica na QV, a sua realização siste-
mática foi associada com dificuldades de lidar com a 
doença nos diabéticos de Minas Gerais, enquanto a 
nossa pesquisa não encontrou relação entre estas variá-
veis (24). 

Trabalhos brasileiros mostram variações no núme-
ro de aplicações diárias de insulina, sendo de duas para 
79,36% da amostra de Almeida e cols. (31) e uma para 
47% na de Silveira e cols. (32). Nesta pesquisa, 70,6% 
dos pacientes realizavam duas aplicações diárias de in-
sulina. Em relação às aplicações e à QV, pesquisa com 
adolescentes corroborou os achados do presente estu-
do, enquanto em outra, o uso de três ou mais injeções 
diárias associou-se a melhor auto-avaliação da saúde, 
parâmetro utilizado para mensurar a QV (22,25). Ou-
tra publicação não encontrou diferença significativa na 
QV de pacientes com tratamento em bomba de insuli-
na daqueles com múltiplas injeções (23).

A monitoração glicêmica rigorosa e a terapia insulí-
nica intensiva são partes do tratamento preconizado 
para o DM1 com objetivo de estreito controle metabó-
lico para prevenir complicações crônicas. A literatura 
acerca da relação entre esse controle e a QV mostra 
resultados divergentes, embora dois estudos bem dese-
nhados e com amostra considerável tenham encontrado 
associação positiva entre as duas variáveis (22,25).

No presente estudo, o tempo de diagnóstico igual 
ou maior que dez anos levou à tendência negativa da 
QV. A presença da doença por mais de cinco anos já foi 
descrita como fator de risco para baixa aceitação da 
doença (24). O menor tempo de doença foi associado 
à melhor QV em outras pesquisas, entretanto, o tempo 
de doença não interferiu no impacto do diabetes, quan-
do considerado isoladamente (22-25).

CONCLUSÕES

A qualidade de vida nos pacientes com DM1 pesquisa-
dos foi avaliada como regular, resultado inferior às esta-
tísticas de outros autores. Infelizmente, os trabalhos de 
literatura ainda são escassos, em especial com popula-
ções de perfil socioeconômico e cultural mais próximos 
da nossa realidade, o que permitiria comparações mais 
fiéis. Dessa forma, reforça-se a necessidade de estudos 
deste tipo nas diferentes regiões do país. Conclui-se 
que os fatores associados a pior QV foram: sexo femini-
no, tempo de diabetes maior ou igual a dez anos, ser 
adulto e baixas rendas familiar e per capita.
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